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41 Innledning
I denne oppgaven vil jeg ta utgangspunkt i palliativ omsorg, og se hvordan sykepleier kan
bidra til å gi mennesker en verdig avslutning på livet, og fremme håp hos den døende
pasienten. Oppgavens fokus er hvordan fremme håp i livets avslutning, ved å gi en palliativ
pleie av høy kvalitet, rettet mot pasientens fysiske, psykiske, sosiale og åndelige behov.
Joyce Travelbees ”Interpersonal Aspects in Nursing” er valgt som sykepleieteoretisk ramme
for oppgaven. I oppgaven vil håpsaspektet i hennes teori være i fokus.
1.1 Bakgrunn for valg av tema
Med ulik erfaring fra eldreomsorgen har jeg etter hvert møtt mange døende pasienter, og
opplevd mange dødsfall. Noen har vært positive opplevelser, men langt de fleste har vært det.
I disse situasjonene har jeg sett hvordan det å bry seg, vise godhet, og vise omsorg i små
handlinger har vært med å gi pasienten ro. Men i de fleste tilfellene har den enkelte
institusjonen hatt få, dårlige og til dels motstridende retningslinjer for hvordan man skal gi
pasienter i denne situasjonen god pleie. Jeg ønsket å se nærmere på hva faglitteraturen
trekker frem som viktige faktorer, og hvordan dette stemmer overens med den reelle
situasjonen på et sykehus.
1.2 Avgrensning
Oppgaven er avgrenset til å dreie seg om døende pasienter over 75 år, ved medisinsk
avdeling. Oppgaven vil fokusere på grunnleggende prinsipper som kan brukes for å heve
kvaliteten på den palliative pleien til hele denne pasientgruppen, uten å avgrense det til en
bestemt diagnose. Målet er å finne anvendelige prinsipper sykepleier kan benytte for å gi eldre
sykehuspasienter en verdig død, og på denne måten fremme håp hos den døende pasienten.
Sykepleierteoretisk utgangspunkt for oppgaven er håpsaspektet i Travelbees teori, slik det
5kommer til uttrykk i den norske oversettelsen av ”Interpersonal Aspects in Nursing”(1999).
Videre vil oppgaven konsentreres om symptomlindrende behandling, og hvordan sykepleier
gjennom dette kan bidra til en verdig avslutning på livet.
Omsorg for pårørende, og pasienter med kognitiv svikt er viktige og interessante områder av
palliativ omsorg for eldre. Men hvert av disse områdene er såpass store at det har vært
nødvendig å definere det ut av oppgaven.
1.3 Oppbygning
I kapittel 1 presenteres problemstillingen, og metode. I kapittel 2 beskriver sykepleieteoretisk
referanseramme. Kapittel 3 beskriver annen faglitteratur. Kapittel 4 beskriver
forskingsresultater fra artikkel og rapport, og intervjuene. I kapittel 5 vil funn fra teori,
faglitteratur og intervjuene drøftes opp mot problemstillingen. Konklusjonen og
oppsummering vil avslutte oppgaven i kapittel 6.
1.4 Metode
Oppgaven bygger på litteraturstudie. Denne innfallsvinkelen gav mulighet til både å finne
tilgjengelig forskningsmateriale på området, og dermed få en bred innsikt i emnet. I tillegg ble
det foretatt kvalitative intervju, som ga nærhet til stoffet. Disse intervjuene er utgangspunkt
for drøftingskapitlet.
1.4.1 Litteraturstudie
Under søket etter relevant forskningslitteratur til oppgaven søkte jeg på CINAHL. For å få tak
i gode vitenskaplige artikler avgrenset jeg søket under Refine search til ”Peer Reviewed”, og
6avgrenset videre til fulltekstartikler ved bruke ”Linked Full Text”. For å få nyere artikler
avgrenset jeg til artikler etter år 2000 under ”Refine search”. Jeg brukte søkeordene ”death in
hospital”, ”dying” og ”older people”. Etter gjennomlesing av 8 artikler valgte jeg ut to som
var spesielt relevante for valgte problemstilling.
Den første artikkelen ”Care of the dying patient: the last houres or days of life”, av John
Ellershaw og Chris Ward, var publisert i “British Medical Journal”, som er et velrenommert
og grundig kvalitetssikret tidsskrift. Artikkelen dekker de krav som stilles til en
forskningsartikkel. Den andre artikkelen “Better Palliative Care for Older People” kommer
fra World Health Organization, som i denne sammenhengen må regnes som en svært
troverdig kilde.
Begge artiklene går direkte inn på temaet for oppgaven, og har stor interesse ut ifra
problemstillingen.
Siden begge artiklene var på engelsk, ble det for meg i flere tilfeller rom for tolkning, og her
var det muligheter for å gjøre feil eller missforståelser. I møte med medisinsk
forskningsterminologi måtte jeg bruke ordbøker for å finne betydningen av enkeltord. Dette
kan ha medført store eller små unøyaktigheter, som jeg ikke var i stand til å avdekke
underveis.
Annen litteratur som er valgt ut er i visse tilfeller tatt ut av sin opprinnelige sammenheng, der
hvor jeg mener den kan ha overføringsverdi. (Dette gjelder blant annet deler av litteraturen
som er brukt om pleie til døende, hvor jeg har vært nødt til å ta utgangspunkt i litteratur som
opprinnelig omtaler kun kreftpasienter.) Dette kan skade oppgavens reliabilitet og validitet.
Kildene er allikevel lette å etterprøve, og leseren kan lett kontrollere kildene og
referanselitteraturen, og ut ifra dette selv vurdere relevansen (Dalland 2004).
1.4.2 Kvalitative intervju
For å få svar på spørsmålene mine angående omsorg for døende ved medisinsk avdeling på
Diakonhjemmet, og for å få svar som kunne sees i sammenheng med problemstillingen for
7oppgaven, valgte jeg å bruke et semistrukturet intervju til sykepleiere. Tyngden i oppgaven
ligger på litteraturstudie, og det var derfor også et poeng å ikke ende opp med en alt for stor
mengde data som skulle analyseres.
Intervjuobjektene ble valgt ut blant sykepleierne ved medisinsk avdeling: post 5 og 6 ved
Diakonhjemmet. Skriftlig godkjenning til å gjennomføre intervjuene var på forhånd innhentet
av avdelingslederen ved medisinsk avdeling. Personene ble valgt ut på grunnlag av at de
skulle være så forskjellige som mulig, ut ifra kjønn, hvor lenge de hadde vært ansatt ved
posten og hvor lenge det var siden de var ferdig utdannet. Dette for å sikre bredden i
innsamlet data. Det var også et poeng at de skulle være ”vanlige” sykepleiere; ikke
spesialister eller pleieassistenter. Dette fordi jeg ønsket å få et realistisk bilde av virkeligheten
som sykepleier på somatisk sykehus.
Spørsmålene ble sendt til dem senest en dag i forveien av intervjuet slik at de kunne forberede
seg, og rekonstruere begivenhetene som fant sted rundt dødsfallet til den siste pasienten de
hadde ansvaret for på den vakten han/hun døde.
Intervjuene ble gjennomført med båndopptak av samtalen for å sikre nøyaktigheten i
innsamlet materiale når de skal brukes i drøftningen av problemstillingen for oppgaven.
I presentasjonen av intervjuene har jeg valgt å beholde et utvalg av det jeg mener er de mest
sentrale uttalelsene til intervjuobjektene. Intervjuene vil hovedsakelig presenteres gjennom
bruk av direkte sitater. Dette for best mulig å bevare det opprinnelige meningsinnholdet i
svarene. Det eneste som er redigert bort er bruk av støttende uttrykk som ehh, hmm, ikke sant
og så videre.
Noe som kan ha påvirket resultatet av intervjuene er at jeg er arbeidskollega med flere av
intervjuobjektene. Det kan ha resultert i at intervjuobjektene gav de svarene de trodde jeg
ønsket å få, eller at de pyntet noe på sannheten. For å unngå dette gjorde jeg det klart i forkant
av intervjuene at hensikten med intervjuene var å få innsikt i hva slags pleie som faktisk gis,
og at jeg ikke var ute etter riktige svar eller en forskjønnet virkelighet (Dalland 2004).
81.5 Presentasjon av problemstilling
”Hvordan kan sykepleier bidra til å gi pasienten en verdig avslutning på livet?”
Oppgavens fokus er hvordan sykepleiere kan bidra til å gi pasienten en verdig avslutning på
livet, og gjennom dette fremme pasientens håp i livets avslutning. Videre vil jeg se på
hvordan man kan oppnå dette, ved å gi en palliativ pleie av høy kvalitet, rettet mot pasientens
fysiske, psykiske, sosiale og åndelige behov.
1.6 Definisjon av sentrale begrep
Definisjon av håp:
”Håp er en mental tilstand karakterisert ved ønsket om å nå frem til eller oppfylle et
mål, kombinert med en viss grad av forventning om at det som ønskes eller
etterstrebes, ligger innenfor det oppnåelige” (Travelbee 1999: 117).
Definisjon av sykepleie:
”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle
sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller ett samfunn med å forebygge
eller mester erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse
erfaringene”(Travelbee 1999: 29).
Definisjon av palliasjon/palliative care:
”Palliative care is an approach that improves the quality of life of patients and their
families facing the problems associated with life-threatening illness, through the
prevention and relief of suffering by means of early identification and impeccable
assessment and treatment of pain and other problems, physical, psychosocial and
spiritual”(WHO 2004: 14).
92 Sykepleieteoretisk ramme
2.1 Travelbee
Joyce Travelbee ble født i New Orléans i 1926, og døde i 1973. Hun arbeidet som psykiatrisk
sykepleier, og lærer i sykepleie.
Travelbees bok ”Interpersonal Aspects in Nursing” kom første gang ut i 1966. Siste utgave
kom i 1971, og ble oversatt til norsk i 1999. Her presenterer hun sin teori, med fokus på
sykepleiens mellommenneskelige aspekter. Hun definerer sykepleie på følgende måte:
”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle
sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller ett samfunn med å forebygge
eller mester erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse
erfaringene”(Travelbee 1999: 29).
Travelbees menneskesyn fokuserer mennesket som unikt individ, og at det enkelte individet
skal stå i sentrum i sykepleien. Hun fremhever at sykepleie ikke skal ha handlinger som mål,
men som middel for å hjelpe et annet menneske. Videre sier hun at sykepleiens mål og hensikt
er ”å forebygge eller mestere erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig finne
mening i disse erfaringene” (Travelbee 1999: 29).
2.2 Håpsaspektet
Begrepet håp er sentralt knyttet til sykepleiens mål og hensikt hos Travelbee. En av de
grunnleggende antakelsene i ”Interpersonal Aspects in Nursing” er at sykepleiers rolle er å
hjelpe syke mennesker til å oppleve håp for å mestre sykdom og lidelse. Hun definerer håp på
følgende måte:
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”Håp er en mental tilstand karakterisert ved ønsket om å nå frem til eller oppfylle et
mål, kombinert med en viss grad av forventning om at det som ønskes eller
etterstrebes, ligger innenfor det oppnåelige” (Travelbee 1999: 117).
Travelbee sier håp springer ut ifra kunnskapen om at det er hjelp å få, utenfra, når man trenger
det. Hun mener tillit til omverdenen er en evne man utvikler som lite barn, ved å erfare at man
får hjelp (av mor) når en trenger det (Travelbee 1999: 118).
2.2.1 Kjennetegn ved håpet
Travelbee trekker frem seks kjennetegn ved håpet (Travelbee 1999: 118-122): Håp er knyttet
til avhengighet av andre, håp er fremtidsorientert, håp er relatert til valg, håp er relatert til
ønsker, håp har nær sammenheng med tillit og utholdenhet og håp er relatert til mot.
Håp er knyttet til avhengighet av andre:
Som mennesker er vi avhengige av hverandre. Dette er spesielt synlig når man er syk eller
lidende. Håp er knyttet til forventningen om at andre vil hjelpe.
Håp er fremtidsorientert:
Den som håper ønsker at tilværelsen skal endre seg til det bedre. Nået kan være uutholdelig,
men det fremtidsrettede håpet kan bidra til å gjøre nået utholdelig.
Håp er relatert til valg.
Et menneske som håper, tror på at han har muligheten til å velge. Selv når alternativene er lite
tiltalende er han fortsatt herre over eget liv og skjebne. Dette er den viktigste enkeltfaktoren
for å bevare følelsen av kontroll over eget liv.
Håp er relatert til ønsker.
Å ønske er knyttet til det å ha håp, men det er ikke det sammen. Travelbees forståelse av
begrepet ønske sier at å ønske er å ville ha noe umulig, og vite at det er lite sannsynlig at det
noen gang vil skje. - Som med en dagdrøm. For å håpe må vi, på den annen side, vurdere det
som svært sannsynlig at vi oppnår det vi håper på. Den som ønsker legger ikke konkrete
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planer for hvordan ønsket skal bli virkelighet, for han ser at det er usannsynelig. Den som
håper, tenker derimot på hvordan håpet skal kunne realiseres.
Håp har nær sammenheng med tillit og utholdenhet.
Med tillit mener hun troen på at andre er i stand til og vil hjelpe når man trenger det. Det
finnes dog mennesker som har denne troen, men som mangler evnen til å be om hjelp.
Med utholdenhet menes evnen til å forsøke igjen og igjen, for å oppnå det man håper på. Det
er en egenskap som gjør en i stand til å tåle vanskeligheter over tid, uten å gi opp eller miste
motet.
Håp er relatert til mot.
Travelbee hevder en person som håper må ha mot. Mot kreves for å holde fast på håpet
samtidig som man erkjenner vansker og tap ved sykdom og lidelse. Den modige gjør et
bevisst valg om å handle, selv om han er redd, og selv om det kan være små sjanser for å nå
det han håper på. Hun hevder videre at mot er nødvendig for å overvinne angst, og for å holde
på håpet om en endring til det bedre når alt synes svart.
2.2.2 Håpløshet
”Den som opplever håpløshet er uten håp: han forsøker ikke å løse problemer eller
vanskeligheter i livet, fordi han egentlig ikke tror at det er mulig å få til forandring.
Slike mennesker kan vanligvis ikke forestille seg tilgjenglige valgmuligheter eller
alternativer, og om de er klar over at de et valg, mangler de vanligvis det initiativet
eller den motivasjonskraften som kunne sette dem i stand til aktivt å gå inn for å endre
livet” (Travelbee 1999: 122).
Personer som opplever en slik håpløshet kan føre til pessimisme, apati, desperasjon, aggresjon
eller den fortvilte ”ikke bry seg” -holdningen eller apatisk likegyldighet. For å oppleve
håpløshet må en på et tidspunkt ha opplevd å ha håp, for så å miste det. Travelbee hevder at
ingen er født med en følelse av håpløshet, og mener det oppstår når den syke har lidd over
lang tid uten at lidelsen lindres (Travelbee 1999: 122-123).
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2.2.3 Sykepleierens rolle
”Den profesjonelle sykepleierens oppgave er å hjelpe den syke til å holde fast ved
håpet og unngå håpløshet. Omvendt er det også den profesjonelle sykepleierens
oppgave å hjelpe den som opplever håpløshet, til å gjenvinne håp” (Travelbee 1999:
123).
Travelbee mener sykepleier først og fremst oppnår dette ved å gjøre seg tilgjengelig og være
villig til å hjelpe. Sykepleieren kan ikke hjelpe pasienten dersom hun ikke er tilgjengelig og
villig til å snakke med pasienten om det som opptar ham, og om ulike plager slik pasienten
selv oppfatter dem. For eksempel kan sykepleieren være tilgjengelig og villig til å høre på når
pasienten forteller om sin angst for døden. Sykepleieren må observere tegn på fysiske og
psykiske plager, og gi faglig kompetent og medfølende omsorg, på bakgrunn av disse
(Travelbee 1999: 123-124).
Travelbee understreker at syke mennesker ikke skal måtte be om hjelp til oppfylle disse
behovene. (Mange syke vil aldri be om hjelp fra en sykepleier.) Sykepleiers rolle er å gi den
hjelpen pasienten har behov for, uten å bli bedt om det (Travelbee 1999: 123-124).
Sykepleieren må bruke tid på å kommunisere med og bli kjent med pasienten. Dette finnes det
ingen erstatning for. Særlig viktig er det å få innsikt i hvordan pasienten oppfatter sin egen
tilstand/sykdom og hvilke tanker han gjør seg rundt dette (Travelbee 1999:123).
Håp er beslektet med valg. Derfor må sykepleier la pasienten få være med å ta beslutninger
angående sin egen pleie, så lenge det er mulig, Dette er, som tidligere nevnt, viktig for at
pasienten skal bevare følelsen av kontroll over eget liv (Travelbee 1999: 124).
Tillit er også knyttet til håp. Men tillit er noe man må gjøre seg fortjent til. For at tilliten skal
kunne vokse frem, må sykepleier vise at hun både vil og kan gi pasienten den hjelpen han har
behov for. (Travelbee 1999: 124)
Travelbee hevder vi ikke kan gi mennesker håp, men at vi kan legge til rette for at pasienten
skal oppleve dette. Ved å støtte opp under håpet hos mennesker som lider, kan sykepleier
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hjelpe dem til å mestre lidelsen i større grad enn de ellers ville gjort, og til å bære sykdom og
tap, samt konsekvensene av dette.
2.2.4 Håp hos døende
For uhelbredlig syke mennesker, pårørende og behandlere er antakelig håp et av de viktigste
begrepene for å holde ut hverdagen (Bush 2007:125). I denne oppgaven er det viktig å
understreke at håp dreier seg om mer enn håp om helbredelse. For en uhelbredelig syk pasient
vil det ofte dreie seg om små og kortsiktige mål. For eksempel en periode med god
symptomlindring. Også når døden er nært forestående kan man fremme pasientens håp ved
god pleie, behandling, og omsorg. Dersom pasienten får optimal symptomlindring og
samtidig kan støttes til å justere forventningene til et realistisk nivå i forhold til virkeligheten,
vil håpet kunne vokse, selv om de nærmer seg døden (Bush 2007:125).
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3 Omsorg og pleie for den døende pasienten
I 2005 ble det registrert 41 152 dødsfall i Norge. 14 537 av disse hadde hjerte-/karsykdommer
som årsak, 10 564 døde av ondartet svulst og 4 082 døde av sykdommer i åndedrettsorganene
(Statistisk sentralbyrå 2007a). 39,7 % av alle pasientene døde på somatisk sykehus (Statistisk
sentralbyrå 2007b).
I dag finnes det ulike forskningsbaserte retningslinjer for hvordan man kan bidra til å gi
pasienten en verdig død, men disse retningslinjene er ofte vanskelige å gjennomføre i praksis.
Studier viser at det er mye som kan gjøres for å bedre de dødendes situasjon (Ellershaw 2003:
30).
Den moderne hospice bevegelsen ble grunnlagt som en respons på lav kvalitet i pleie av
døende mennesker (Clark 2002: 905). Hospicemodellen har spredd seg over det meste av
verden, og i dag benyttes den for å gi døende pasienter en avslutning på livet, hvor høy
kvalitet blir ivaretatt. Den store utfordringen nå, er å overføre den godt fungerende praksisen
fra hospicebevegelsen til andre pleieområder og til pasienter med andre diagnoser enn kreft
(Ellershaw 2003: 30).
3.1 Symptomlindring
Ved livets slutt vil pasientene oppleve forskjellige plager og problem, både i forhold til
alvorlighetsgrad og omfang. Hyppige symptomer som sykepleieren må forholde seg til er:
smerter, fatigue, dyspné, kvalme/brekninger og angst /uro (Dale 2007: 351 - 355).
3.1.1 Sykepleierens oppgaver i lindring av smerter
Av alle symptomene man kan møte hos døende mennesker er smerter det vanligste, og mest
fryktede. Men i de fleste tilfeller kan god smertelindring oppnås ved bruk av tilgjenglige
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behandlingsformer. Sykepleiers oppgaver i møte med smertepåvirkede pasienter er
kartlegging av behov, og gjennomføring av en plan for smertelindring. Gjennom dette har han
også ansvar for undervisning og annen oppfølging (Paice 2006: 131-32).
Smerte er et sammensatt fenomen. Det er en subjektiv ubehagelig opplevelse forårsaket av
vevsskade, men i tillegg spiller psykiske, sosiale og åndelige faktorer inn. Vi skiller mellom
akutte og kroniske smerter og nonciseptive og nevropatiske smerter. I tillegg er det kan man
klassifisere smerter etter årsaken (Kaasa 2007a: 261, Kaasa 2007b: 272-280).
Grundig kartlegging og vurdering av pasientens smerter er en svært viktig sykepleieroppgave.
Det er grunnlaget for en systematisk behandling av smertene, tilpasset den enkelte pasientens
behov. Det finnes ulike verktøy som kan hjelpe til med å gi et bilde av smertene. Ulike former
for spørreskjemaer, smerteskalaer og kroppskart vil sammen kunne være med på å avdekke
smertens lokalisasjon, varighet, intensitet, kvalitet. Gjennom dette får man bedre innsikt i
pasientens smertesituasjon, og behandlingen kan tilpasses slik at optimal smertelindring
oppnås. Registrering av smerter bør gå inn som en del av sykepleierens faste rutiner, og
nytteverdien avhenger av hvorvidt sykepleier makter å bruke verktøyene aktivt ettersom
pasientens situasjon forandrer seg (Almås 2001: 73-74, Kaasa 2007c: 286-293).
For å oppnå optimal smertekontroll må sykepleier forstå hvilke faktorer som kan komme i
veien for god smertelindring, kunne gi adekvate vurderinger av smertesymptomer og gi
behandling etter dette. Her er det naturlig å skille mellom medikamentell og
ikkemedikamentell behandling (Paice 2006: 131-32).
3.1.2 Medikamentell behandling av smerter
Sykepleier er avhengig av god innsikt i medikamentell smertebehandling, for å kunne gi
palliativ omsorg av høy kvalitet. Kunnskap om de viktigste medikamentene, virkning og
bivirkning, interaksjoner mellom ulike medikamenter og mellom medikament og sykdom,
samt administrasjonsmåter er viktig for å sikre pasientens velvære og optimal smertelindring
(Paice 2006: 133).
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Smertelindrende medikamenter deles i sentralt og perifert virkende medikamenter (Almås
2001: 77 – 90, Simonsen 2004: 60 – 69):
Sentralt virkende analgetika/opioider hemmer impulstrafikken i sentralnervesystemet ved å
binde seg til opioidreseptorne. Dette fører til at det somasensoriske området i hjernen mottar
et lavere antall smertestimuli enn normalt. De viktigste bivirkningene er kvalme,
respirasjonsdepresjon, døsighet og obstipasjon. Opioider deles videre inn i sterke og middels
sterke opioider. De sterke er morfin, petedin, ketobemidon, oxydon og metadon. De middels
sterke er kodein, dekstpropoksyfen, tramadol, bupreofrin, og pentazocin.
Perifert virkende analgetika demper generering av smerteimpulser, og har smertelindrende,
temperatursenkende og betennelsesdempende effekt. Deles videre inn i NSAIDs og
paracetamol.
NSAIDs. Brukes for å dempe smerter forårsaket av betennelse i muskel of skjelett. De
vanligste bivirkningene er magesmerter med skade på slimhinne, kvalme og oppkast. Kan
også gi nyreskader ved bruk over lengre tid.
Paracetamol gis gjerne som fastmedikasjon, og legger grunnlaget for bedre effekt av andre
virkestoffer, blant annet kodein. Har få bivirkninger, men er skadelig for leveren i store doser
(Almås 2001: 77 – 90, Simonsen 2004: 60 – 69).
Sykepleierens oppgaver knyttet til administrasjonen er:
- Administrering av forordnede medikamenter. Det vil si at riktig legemiddel blir gitt til
riktig pasient, i riktig legemiddelform, i riktig styrke, i riktig dose, på riktig måte, til
riktig tid.
- Evaluering av medikamentenes effekt og eventuell endring av behandlingen (Bielecki
2004: 12).
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3.1.3 Ikkemedikamentell behandling av smerter
Ikkemedikamentelle tiltak mot smerter står alltid sentralt i god sykepleie. For døende
pasienter er dog det viktigste aspektet ved smertelindring at pasienten skal være optimalt
lindret, og hensynet til potensiell avhengighet og skadevirkninger kommer i annen rekke. Men
ikke alle pasienter har optimalt effekt av medikamentell behandling. Da blir de
ikkemedikamentelle tiltakene spesielt viktige. Dette fordrer at pasienten er i større grad er i
stand til å delta aktivt i behandlingen, og sykepleiers oppgave blir i større grad å lindre. Det
lindrende aspektet er sentralt i sykepleien, og innebefatter omsorg, hjelp og støtte. De ikke
medikamentelle tiltakene man igangsetter tilpasses den enkelte pasient, så han/hun får en
helhetlig hjelp med smertene (Bentsen 2004).
Stress og spenningstilstander kan forsterke smertene. Ved å ta i bruk ulike
avslapningsteknikker reduserer man aktiviteten i det sympatiske nervesystemet, og
senker/fjerner mental og fysisk spenning. Denne metoden øker smertetoleransen og
virkningen av andre smertelindringsmekanismer. Eksempler på slike teknikker er progressiv
muskelavslapning (vekselvis stramming og avslapping av musklene), pusting som følger
hjerteslagene, musikk og bruk av tidligere fredfulle opplevelser (Nordtvedt 1997: 97-99, 103
– 112, Almås 2001: 76-77).
Avledning, der pasienten bevisst forflytter oppmerksomheten fra smertefølelsen og over til
annen stimuli av sansene, har vist seg å ha god effekt. Dette øker smertetoleransen, men man
kan ikke forvente å bli fullstendig smertefri. Varigheten er så lenge øvelsen varer. Eksempler
på slike teknikker er rytmisk massasje kombinert med å fokusere blikket på et bestemt punkt,
rolig rytmisk respirasjon, sang og rytme, musikk igjennom hodetelefoner (Nordtvedt 1997: 88
– 93, 112, Almås 2001: 74-77).
Visualisering ha også vist gode resultater. Dette er en mental avledning, hvor smertene
reduseres ved at man fokuserer på behaglige fantasier/forestillinger. De mentale bildene
skyver konsentrasjonen vekk fra smerteopplevelsen. Metoden har stor potensiell effekt, og
kan redusere smertene direkte, men er avhengig av hvilke fantasibilder som benyttes og om
pasienten er villig til å danne slike mentale forestillinger (Nordtvedt 1997: 115 – 120, Almås
2001: 76). Fantasibildene tar utgangspunkt i enkle historier hvor man befinner seg på et
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behagelig, smertefritt og bekymringsløst sted. Man trekker inn sansene for å gjøre bildene
mer virkelige, og tar gjerne utgangspunkt i pasientens egne minner/opplevelser. Eksempler på
dette er en dag på stranden, med salte lepper, varm hud, måkeskrik, sval bris, gnistrende sol
og lukt av sjø. Eller det kan være en tilsvarende tur i skogen på høsten. Andre øvelser tar
utgangspunkt i enkle meditasjonsteknikker, som at man fokuserer på å styre en tenkt ball av
lys med pusten (Nordtvedt 1997: 122: 127).
Hudstimulering av forskjellig art kan også benyttes. Prinsippet bygger på fysisk og mental
nærhet, og det å skape en motirritasjon til smertene, ved å stimulere huden direkte. Eksempler
på dette er berøring (eksempelvis; å holde pasienten i hånda), massasje, akupressur (trykk på
spesielle akupunkturpunkter i huden) og bruk av kulde og varme. I denne sammenhengen bør
også akupunktur nevnes. Virkningsmekanismen bak er ikke helt avklart, men akupunktur har
vist seg å ha svært god smertestillende effekt (Nordtvedt 1997: 129 – 130, Almås 2001: 75).
Disse teknikkene kan hjelpe pasienten slik at han opplever at han har mestringsstrategier når
smertene blir for ille, og ved å jobbe seg igjennom denne prosessen klarer noen kroniske
smertepasienter å lære seg å leve med smertene, og opplever at de får forbedret livskvalitet
(Almås 2001: 112-114).
3.1.4 Sykepleierens oppgaver i lindring av fatigue/tretthet
Fatigue er et utbredt og sammensatt fenomen. Til tross for utbredt forskning har man ikke
kommet frem til noen definisjon som det er bred enighet om. På samme måte som med
smerter er det en subjektiv opplevelse, noe som gjør at det ofte er diffust beskrevet. Man
opererer dessuten med forskjellige definisjoner til forskjellige fagområder (Andreson 2006:
155 – 164, Schjølberg 2006: 124). Kaempfer og Lindsey gir følgende generelle definisjon av
symptomet:
”(…) en tilstand karakterisert ved en subjektiv følelse av økt ubehag og nedsatt
funksjonskapasitet på grunn av redusert energi. Denne tilstanden av økt ubehag og
nedsatt funksjonskapasitet kan oppleves som en tretthet som ikke forsvinner ved hvile
eller søvn” (Schjølberg 2006: 124).
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Fatigue har en rekke ulike årsaker, og følger som symptom på flere kroniske lidelser. Det
påvirkes også av mange ulike faktorer som alder, depresjon og stadie av sykdommen
(Andreson 2006: 155 – 164).
Det finnes fortsatt forholdsvis få, og lite standardiserte, måleinstrumenter som spesielt har til
hensikt å kartlegge fatigue. De mest brukte tar hensyn til at det er et subjektivt symptom, og er
derfor av typen selvrapporteringsskjemaer. ”The Piper Fatigue Scale” (PFS) er et av disse.
Spørsmålene her graderes ved hjelp av tall fra 0-10. Den måler symptomene i forhold til tid,
intensitet, omfang og opplevelse. I tillegg har den åpne spørsmål om årsaker, andre
symptomer og tiltak. ”The Multidimensional Fatigue Inventory” (MFI-20) og ”Tiredness
Assessment Questionnaire” (TAQ) er spesielt utviklet for kreftpasienter. MFI-20 dekker fem
områder. Det er generell fatigue, fysisk fatigue, nedsatt aktivitet, nedsatt motivasjon og
mental fatigue. TAQs spørsmål omhandler tre dimensjoner. Det er det fysiske, det affektive
og det kognitive. Man kan finne det som eget punkt på noen av de instrumentene som brukes
for å måle livskvalitet. Schjølberg trekker frem spørreskjemaet EORTC-QLQ-C30. Det er et
europeisk spørreskjema for måling av livskvalitet, og det har med tre spørsmål om fatigue.
Pasientens egen dagbok har også vist seg å være et verdifullt hjelpemiddel i denne
kartleggingen. Hensikten er at pasienten selv skal beskrive opplevelse av fatigue så nøyaktig
som mulig, gjennom å notere og gradere opplevelsen og bivirkninger som smerter, kvalme,
nedsatt appetitt, søvnmangel og dårlig humør (Schjølberg 2006: 127 – 129).
Som sagt anbefaler man selvrapportering av fatigue, men det kan også kartlegges ved at
sykepleier observerer pasienten, og registrerer resultatet inn i spørreskjema (Schjølberg 2006:
127).
Medikamentell behandling kan være aktuelt, noe avhengig av underliggende årsak. Til
palliative pasienter er methylprednisolon det mest hensiktsmessige (Andreson 2006: 155 –
164).
Ikkemedikamentell behandling har også vært forsøkt med hell, og for sykepleiere er dette
aktuelle metoder å forsøke (Andreson 2006: 165 – 166, Schjølberg 2006: 127 – 130):
Ved dårlig eller avbrutt nattesøvn kan følgende tiltak være hensiktsmessige: Regelmessig
døgnrytme, å sove så lenge som mulig av gangen, hvileperioder eller middagshvil på dagen,
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men ikke på bekostning av nattesøvnen og bruk av lys/mørke for å innstille kroppen på
dag/natt-modus. Ved generelt lavt energinivå er det viktig å planlegge dagen og spare energi
til de aktivitetene som er viktigst for pasienten
Ved lavt inntak av næring kan man forsøke næringsmettet kost, ønskekost, små hyppige
måltider, proteintilskudd, oppfordre til økt inntak av drikke og hyppig munnstell.
Dersom andre symptomer forverrer tilstanden er symptomkontroll viktig. Symptomer som
smerter, depresjon, kvalme, oppkast, diaré, anemi eller negativ elektrolyttbalanse er spesielt
viktig i dette henseende.
Tiltak for avledning/restitusjon har også vært forsøkt med hell. Hobbyer eller ulike lystbetonte
aktiviteter som gir pasienten mer energi, kan bidra til større glede i den siste tiden.
.
3.1.5 Sykepleierens oppgaver i lindring av dyspné
Tungpust er et svært vanlig symptom hos døende pasienter på sykehus. Særlig hos
KOLSpasienter, kreftpasienter og pasienter med hjertesvikt. På samme måte som med smerter
og fatigue er også dyspné en høyst individuell opplevelse, som ikke nødvendigvis innebærer
hypoksi. Symptomet ofte fulgt av følelser som angst, frykt, panikk og, i de verste tilfellene,
dødsangst (Dudgeon 2006: 249 – 250, Fürst 2007: 509).
Når man behandler dyspné bør man i utgangspunktet rette behandlingen mot årsaken til
problemet, men hos døende pasienter må man allikevel legge vekt på symptomlindring. Man
deler behandlingen i fire områder (Dudgeon 2006: 252 – 255, Fürst 2007: 511 – 515):
- Symptomlindrende medisinering. Opioider er blitt brukt for å lindre pustebesvær siden
slutten av 1800-tallet, og brukes mot selve opplevelsen av tungpust.
Administrasjonsmåten er hovedsakelig subkutan injeksjon, men inhalasjon er også
aktuelt til døende pasienter. Studier på inhalasjon er motstridende, men for enkelte
pasienter har det svært god effekt. Andre aktuelle medikamenter er:
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o Bronkodilaterende midler. Hovedsakelig for KOLSpasienter. Administreres
som inhalasjon.
o Kortikosteroider. Brukes mye i palliativ sammenheng. Lindrer obstruktive
plager, og er viktig ved Stokes krage og lymfangitis carcinomatosa.
o Anxiolytika og andre sentralstimulerende medikamenter. Mange pasienter med
dyspné plages av angst. Disse to symptomene påvirker hverandre negativt.
Anxiolytika og andre sentralstimulerende midler har derfor en god effekt på
pasienter som plages av begge symptomer.
- Oksygenbehandling. Brukes ved lav saturasjon. I palliativ fase er pulsoksymeter et
hensiktsmessig hjelpemiddel, men hypoksien bør fastslås ved blodgass. Dosering av
oksygen avhenger noe av pasientens diagnose. Man må særlig være forsiktig for
overdosering hos pasienter som er utsatt for CO2-retensjon. (For eksempel hos
KOLSpasienter.)
- Ikke – medikamentelle tiltak. Mange av disse tiltakene har vist seg å ha svært god
effekt. Det mest effektiv er pleuratapping, men dagligdagse enkle tiltak kan også
brukes. Eksempelvis å puste mot motstand, sitte ved et åpent vindu og å ha en
sittestilling som fremmer respirasjonen, har vist seg å gi god lindring. At sykepleieren
er der som et trygt og rolig medmenneske er også viktig. Å være vennlig, vise empati,
gi psykisk støtte, sitte ved sengen, gi adekvat informasjon om dyspné og mulige
årsaker, og å minne pasienten på å puste kontrollert, er tiltak som har vist seg å ha
svært god effekt.
- Onokologisk behandling. For kreftpasienter kan kjemoterapi, stråling og cytostatika
være aktuelt, men her må man gjøre en grundig vurdering: - Oppveier effekten av
behandlingen plagene pasienten blir utsatt for. I den døende fasen er dette sjelden
aktuelt.
3.1.6 Sykepleierens oppgaver i lindring av kvalme/brekninger
Pasienter med kort forventet levetid har ofte problemer med kvalme og brekninger/oppkast.
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Dette er symptomer som har avgjørende betydning for pasientens livskvalitet, og god lindring
av symptomene er essensielt for å fremme pasientens velvære (Jordhøy 2007:471). De
vanligste årsakene er tarmirritasjon, tarmobstruksjon, sepsis, metastaser, psykologiske
årsaker, biokjemisk ubalanse, ulike medikamenter eller økt intrakraniellt trykk (King 2006:
177 - 180). Det meste av den eksisterende forskningen rundt temaet omhandler kreftpasienter,
men denne kunnskapen gir oss behandlingsprinsipper som kan overføres på andre
pasientgrupper med langkommet sykdom (King 2006: 177).
Sykepleier må først og fremst kartlegge hva som påvirker og forsterker kvalmen hos den
enkelte pasienten. Særlig bør sykepleier være oppmerksom på om det er et mønster i når
pasienten opplever kvalme eller brekninger. Skjer dette etter måltider, etter inntak av bestemte
medikamenter, ved bevegelse, i kontakt med ulike lukter eller i andre spesielle situasjoner?
(King 2006: 180).
Behandlingen rettes mot årsakene til kvalmen, så sant det er mulig. Dersom dette ikke fører
frem, eller man ikke finner noen bestemt årsak, er symptomlindring neste alternativ. Dette
innebærer pleiemessige tiltak og bruk av kvalmestillende medikamenter (Jordhøy 2007: 477 -
479).
3.1.7 Medikamentell behandling av kvalme/brekninger.
Det finnes etter hvert en mengde velfungerende kvalmestillende medikamenter. Ved
medikamentell lindring av kvalme er det noen grunnleggende prinsipp man alltid bør følge.
- Peroral administrasjonsvei av kvalmestillende unngås så lenge pasienten kaster opp.
- Gi medikamentet regelmessig, ikke ved behov.
- Observer effekten av igangsatt behandling.
- Forsøk et annet medikament hvis igangsatt behandling er uten effekt.
- Kvalmestillende medikamenter med delvis effekt fortsettes, og man bør vurdere å
forsøke maksimal dose.
- Dersom maksimal dose ikke har tilstrekkelig lindrende effekt, beholder man dette
medikamentet og legger samtidig til et annet medikament (Jordhøy 2007: 479).
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Sykepleierens oppgaver knyttet til direkte til medikamentadministrasjonen står beskrevet i
kapittel 3.1.2.
3.1.8 Pleiemessige tiltak mot kvalme/brekninger
Generelle ikkemedikamentelle tiltak er viktige i lindring av kvalme.
Pasienten bør ikke utsettes for sterke stimuli av fysisk eller psykisk art. Miljøet rundt
pasienten må derfor tilrettelegges med hensyn til faktorer som kan fremkalle kvalme. Dette
gjelder i forhold til temperatur, lukt, lydomgivelser og estetikk. Frisk, kjølig luft er viktig.
Man må fjerne eventuelle oppkast, søppel, pussbekken eller annet med ubehagelig/sterk lukt.
Ro rundt pasienten, eller dempet behaglig musikk er også gode tiltak. Pene, ryddige
omgivelser virker også positivt inn. Pasienten bør hovedsakelig tilbys lett, smaksnøytral kost,
fordelt over flere små måltider. Mat og drikke bør inntas separat. Munnstell utføres ofte, og
alltid etter oppkast (King 2006: 187, Jordhøy 2007:478, Valand 2001: 256)
3.1.9 Alternativ behandling av kvalme/brekninger
Ved utilfredsstillende effekt av overnevnte tiltak, kan tiltakene beskrevet i kapittel 3.1.3
forsøkes. Disse metodene kan ha kvalmestillende effekt (King 2006: 188, Valand 2001: 256).
3.1.10 Sykepleierens oppgaver i lindring av angst/uro
Angst oppleves som et kortvarig og uventet intenst ubehag ledsaget av aktivering av
det sympatiske nervesystemet i form av svette og hjertebank. Angst kan også oppleves
som forøket indre spenning, nervøsitet, generell uro, manglende evne til å slappe av
og kroppslig ubehag som muskulær spenning og ubehag i magen (Loge 2007: 537).
Angst er et vanlig symptom ved alvorlig sykdom, og i møte med døden er det en naturlig
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reaksjon. Når mennesket blir stilt ansikt til ansikt med det faktum at de er dødlige, og innser at
det ikke alltid vil fortsette å være blir angsten aktualisert. Angsten kan være rettet mot
skjebnen og døden, tomhet og meningsløshet, skyld og fortapelse (Sæteren 2006: 185,
Pasacreta 2006: 383 - 384). Man kan dele symptomet inn i fire nivåer, nemlig mild angst,
moderat angst, sterk angst og panikk (Hummelvoll 2004:129 – 130). I møte med dette må
sykepleier finne ut av om pasienten er plaget av angst av en eksistensiell art, eller om det er en
mer konkret frykt som dreier seg om praktiske forhold knyttet til sykdommen (Mathisen
1996: 301).
3.1.11 Eksistensiell angst
I pleie av døende er det å møte eksistensielle spørsmål et viktig element. I forbindelse med
uhelbredlig sykdom trer ofte nettopp disse spørsmålene sterkere frem. Dette aspektet ved
palliativ omsorg krever at man har respekt for ulike oppfatninger om kjernen i tilværelsen. For
pasienter med angst med en eksistensiell karakter kan sykepleiers rolle som samtalepartner
være viktig. Ved å være en aktiv lytter kan sykepleier hjelpe pasienten til å sette ord på noe av
det han føler. Lidelse og smerte, meningen med livet, skyld og tilgivelse, finnes det en Gud og
finnes det liv etter døden, er temaer som kan være aktuelle. Som sykepleier kan det å gå inn
på dette være en stor utfordring, men det er en viktig oppgave, som kan gjøre pasientens siste
levedager mer meningsfulle. Samtale med prest, eller annen åndelig leder, eller tilbud om å
snakke med en sjelesørger kan også være gode tiltak (Bush 2007: 114 – 139).
3.1.12 Generell angst
Når man behandler angst er målsetningen at pasienten skal få det subjektivt bedre.
Medikamentell behandling kan være aktuelt. Da både rettet mot generell angst, og mot
symptomer på angst som for eksempel søvnforstyrrelser. Depresjoner skal alltid behandles
medikamentelt (Loge 2007: 540 - 543).
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Ikke - medikamentell behandling av angst, eksempelvis kognitiv terapi, er hovedsakelig ikke
mulig å gjennomføre hos palliative pasienter, på grunn av kort forventet levetid. Allmenne
tiltak som å være tilstede hos pasienten, vise omsorg og samtale med pasienten er dog verdt å
forsøke (Loge 2007: 543 - 544).
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4 Resultater av forskningsartikkel og intervju
4.1 Resultat av forskningsartikkel og rapport
Artikkel
Ellershaw og Ward (2002) har i sin undersøkelse ”Care of the dying patient: the last hours or
days of life” fokus på hvordan man ved bruk av forskningsbaserte retningslinjer kan bidra til å
gi pasienter en verdig død. Fra januar 2000 til mars 2002 søkte de i Medline (National Library
of Medicines viktigste database) etter engelskspråklige artikler, med søkeordene ”palliative
care” og ”terminal care”. De fikk et stort antall treff, men kun et fåtall viste seg å være direkte
relatert til omsorg for døende. Nyere bøker, undersøkelser i fagtidsskrifter og abstrakter fra
ulike konferanser er også brukt i som grunnlag for artikkelen. I tillegg er artikkelen basert på
forfatternes personlige erfaringer gjennom mange år.
Ellershaw og Ward viser at for mange pasienter opplever en uverdig død med ukontrollerte
symptomer. Derfor mener de at å overføre den best fungerende praksisen fra
hospicebevegelsen til andre settinger, og til pasienter med andre diagnoser enn kreft, er en
viktig utfordring.
Rapport
Rapport” Better Palliative Care for Older People” er utarbeidet av en bredt sammensatt
faggruppe på oppdrag fra ”World Health Organization” med Elizabeth Davies og Irene J.
Higginson (2004) som redaktører.
Over hele verden, og spesielt i velutviklede land, øker antallet eldre i befolkningen. Til tross
for dette finnes det lite informasjon om disse dødsfallene, forholdene rundt og kvaliteten på
pleien pasientene mottar før de dør. Med utgangspunkt i dette har forfatterne undersøkt
forholdene rundt dødsfall hos Europeere over 65, og kvaliteten på pleien de mottar i livets
avslutning.
Rapporten behandler følgende emner: viktigheten av palliativ pleie rette mot eldre mennesker,
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eldre pasienters rettigheter og behov i livets avslutning, beviser for mangelfull kartlegging og
underbehandling av pasientens symptomer, forskningsbaserte metoder for forbedring av
pleien, utfordringer for politikere og beslutningstakere innen helsesktoren, samt faggruppens
anbefalinger til politikerne, helsepersonell og forskningsinstitusjonene.
Eldres behov for symptomlindrende behandling i livets sluttfase, har vært av særlig interesse
for denne oppgaven, men også rapportens fokus på kompetanse hos pleiepersonalet. Den
trekker særlig frem evnen til observere tegn på lidelse, og evnen til å gi kvalifisert hjelp, for å
lindre den eldre pasientens plager.
4.2 Presentasjon av intervju.
Hensikten med å bruke intervju som metode var i første omgang å belyse hvilke elementer i
behandlingen som hadde størst betydning for den enkelte pasienten, i de siste tre levedøgn.
Noe av siktemålet var også å se hvordan dette stemmer overens med de funnene jeg har gjort i
litteraturstudiet. For å få konkrete data ønsket jeg at hver av sykepleierne skulle ta
utgangspunkt i en bestemt pasientsituasjon. Spørsmålene tok utgangspunkt i pasientens tre
siste levedøgn. Intervjuguiden er vedlagt (Vedlegg1).
De forskjellige pasientene blir kort presentert her, og jeg kaller dem pasient 1, 2, 3, 4 og 5.
Pasient 1:
85 år gammel enkemann, med tre barn.
Innlagt fra sykehjem med cancer prostata, med metastaser til store deler av kroppen. Hadde
ikke tatt til seg mat eller drikke de siste 14 dagene, og hadde gradvis blitt dårligere. Da han
selv gav tydelig uttrykk for at han ikke ønsket å utsette døden ble ingen behandling iverksatt.
Pasienten døde etter omkring 3 dager på post.
Pasient 2.
87 år gammel mann, med kone og en sønn.
Innlagt med KOLSforverring fra sykehjem i utlandet. Døde uventet etter fem dager på post.
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Pasient 3:
80 år gammel enke, med en datter og to barnebarn.
Hadde vært frisk frem til innleggelsen, og ble innlagt fra hjemmet med cerebralt insult. Hun
gikk i lungeødem på post, og ble svært dårlig. Kom seg noe etter dette, med var svært redusert
fysisk, og derfor gikk mobiliseringen tregt. Fikk urinveisinfeksjon som førte til sepsis, og
pasienten døde av dette etter tre uker på post.
Pasient 4:
83 år gammel mann, med kone og to barn.
Hadde kjent hjertesvikt fra tidligere, og hadde hatt hyppig oppfølging på medisinsk
poliklinikk. Innlagt fra hjemmet med hjerteinfarkt og stor dobbeltsidig hjertesvikt. Det ble
vurdert som urealistisk at han skulle komme seg og all behandling ble seponert. Døde fire
dager etter dette.
Pasient 5:
76 år gammel kvinne, gift og med 3 barn.
Innlagt med forverring av langtkommet kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS). Hun var
godt kjent i avdelingen over mange år, men bodde hjemme med mye hjelp fra
hjemmesykepleien, og oksygentilførsel hele døgnet. Ved innleggelsen hadde hun en
saturasjon på 18 %, og fikk 5 liter oksygen med pelikanmaske. Døde etter to dager på post.
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5 Drøfting
I dette kapittelet vil jeg drøfte problemstillingen ”Hvordan kan sykepleier bidra til å gi
pasienten en verdig avslutning på livet.” Funnene fra faglitteraturen, forskningsartiklene,
intervjuene og sykepleieteori, som jeg har gjort rede for så langt i oppgaven danner grunnlaget
for drøftningen, men mine egne meninger, synspunkter og erfaringer vil også benyttes.
Følgene tema vil bli drøftet: smerter, fatigue, dyspné, kvalme/brekninger, angst/uro og håp..
5.1. Smerter
Paice (2006: 131) hevder at smerter er det hyppigste symptomet man møter hos døende
pasienter. Dette var også det mest fremtredende symptomet i min undersøkelse ved
Diakonhjemmet sykehus, hvor tre av de fem pasientene var plaget med smerter.
”(...) han hadde så mye smerter. Kreften hadde jo… altså det var jo metastaser til
nesten hele kroppen, så vi gjorde vårt beste for å minske smertene så mye som mulig.
Han fikk smertepumpe, og jeg tror, selv om han ikke var helt smertefri, så tror jeg han
var nesten optimalt smertelindret” (Pasient 1).
”Hun hadde masse smerter… så hun fikk morfin intravenøst, tredjehver time trur jeg”
(Pasient 3).
”Han hadde en del smerter (...) så vi sørget for at han ble best mulig smertelindret
med Oxynorm og Oxykontin. Oxykontin stod han på fast, og så fikk han Oxynorm mot
smertetoppene. (…) Jeg er ganske sikker på at smertene ble bra lindret, for han var jo
klar, og kommuniserte helt adekvat fram til like før han døde, og han sa i fra når han
hadde vondt. Også ble han jo spurt ganske ofte om han hadde smerter eller sånt”
(Pasient 4).
De lindrende tiltakene som ble brukt var smertepumpe, morfin intravenøst og
oxynorm/oxykontin. Ellershaw og Wards artikkel fra 2003 trekker frem smertepumpen som
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den mest hensiktsmessige administrasjonsmåten for smertestillende, men vi ser altså her at
andre metoder også kan fungere bra. Sykepleieren til Pasient 1 trekker dessuten fram
smertelindringen som noe hun var spesielt fornøyd med:
”De siste dagene, og timene var han godt smertelindret. Han døde rolig og fredlig,
uten å ha smerter, og akkurat det synes jeg er veldig all right å tenke på”
Ingen av sykepleierne brukte ikkemedikamentelle metoder for smertelindring. Men i lys av at
pasientene tilsynelatende var tilfredsstillende smertelindret medikamentelt, må man en kunne
si at dette ville vært en unødvendig intervensjon.
Grundig kartlegging og vurdering av pasientens smerter også en svært viktig
sykepleieroppgave. Det finnes ulike former for spørreskjemaer, smerteskalaer og kroppskart
er viktige for å få full innsikt i pasientens smertesituasjon. Ingen av disse redskapene ble brukt
på pasientene med smerter slik om slike skjemaer finnes på begge postene. Samtidig kommer
det frem at pasienten har gitt uttrykk for å være godt smertelindret. Det er allikevel ikke til å
komme fra at en noe grundigere registrering av smertens lokalisasjon, varighet og styrke vil
gjøre smertebehandlingen mer hensiktsmessig, og dette bør inngå som en del av faste rutiner i
pleie av døende pasienter (Almås 2001: 73-74, Kaasa 2007: 286-293).
Ved gi en smertelindring som hindrer unødvendig lidelse hos pasienten gjør man de siste
dagene mer verdifulle. Dette fører til verdighet.
5.2 Fatigue
I følge intervjuene var kun en av pasientene plaget med fatigue. Forskning viser at fatigue
som et symptom det er vanskelig å observere (Schølberg 2006: 125). Dette kan være noe av
forklaringen på at kun en av sykepleierne i undersøkelsen nevnte dette symptomet som et
problem for pasienten:
”Hun var jo veldig trøtt… sov mye av dagen. Det gikk ut over ernæringen også, altså
hun fikk i seg helt minimalt med mat, for hun sov gjennom alle måltidene” (Pasient 3).
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I motsetning til smertebehandlingen var det heller ikke igangsatt tiltak for å lindre fatique. Det
er mulig at sykepleieren her så på pasientens utmattelse som en naturlig følge av sykdommen,
fremfor et symptom det var mulig å gjøre noe med? Fatigue er et stort problem for pasientene
som er plaget med det, og fortjener den samme graden av oppmerksomhet som smerte
(Andreson 2006: 155). Som sykepleier er det viktig å kunne observere tegnene på fatigue, og
å igangsette tiltak som hjelper
Mange pasienter vil kjenne igjen fatigue som tretthet eller utmattelse, og den naturlige
reaksjonen er da å hvile så mye som mulig. Men, blant annet for kreftpasienter, lindres ikke
denne trettheten ved hvile, derimot intensiveres den. En god, og individuelt tilpasset, balanse
mellom aktivitet og hvile blir derfor viktig. God kartlegging, informasjon om fenomenet og
eventuell medisinsk behandling må også vurderes individuelt (Schjølberg 2006: 129).
Generelt mener jeg at man vil være tjent med å finne frem til en definisjon på fatigue som kan
brukes på tvers av faggruppene. Kanskje er dette nødvendig for at symptomet skal få den
oppmerksomheten det fortjener.
Ved å behandle fatigue på en måte gjør pasienten mer våken og tilstede de siste levedagene
frigjør man mer av den dyrebare tiden pasienten har igjen. Tiden kan brukes til meningsfulle
aktiviteter. Dette gir verdighet.
5.3 Dyspné
Tungpust er et svært vanlig symptom hos døende pasienter på sykehus, så også på medisinsk
post ved Diakonhjemmet. Tre av pasientene i studien var plaget med dyspné:
”Han var tungpusten (…) Så han fikk forstøver og fikk bronkiedilaterende, og en liter
oksygen (…) Han var godt lindret med det” (Pasient 2)
”Han (…) var plaget med dyspné (…) og han lå med tre til fire liter oksygen døgnet
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rundt” (Pasient 4).
”(…) det var pusten som var problemet hennes. Ved innkomst saturerte hun 18 % (...)
Da det ble bestemt at behandlingen skulle kuttes ut, og at vi skulle fokusere på
symptomlindring gav vi fem liter oksygen på pelikan maske, og da pustet hun, bedre
og metningen steg til 88 %.” (Pasient 5).
Når sykepleier behandler dyspné bør man i utgangspunktet rette behandlingen mot årsaken til
problemet. Pasient 2 ble behandlet for KOLSforverrelse, altså årsaksbehandling, frem til han
døde. For de to andre pasientene var det annerledes. Der hadde man forsøkt årsaksbehandling
gjennom flere år, av henholdsvis hjertesvikt (med lungestuving) og kols. Når pasientene er
døende, og behandlingen seponert, blir fokuset på symptomlindring (Dudgeon 2006: 249 –
250, Fürst 2007: 509).
Pasient 4 ble behandlet med opioider, Pasient 5 med bronkiedilaterende midler. Begge fikk
oksygenbehandling. Den ene sykepleieren trakk her frem ikkemedikamentelle tiltak for å
lindre symptomene:
”Han var veldig glad å være ute, ordentlig friluftsmann, så når været var fint brukte vi å
trille han ut på terrassen. Den friske lufta hjalp både for pusten og for psyken… du kunne
nesten se at han lyste opp” (Pasient 4).
”Han ble ganske engstelig når han ikke fikk puste, og fikk beroligende for det, også sørget
vi for at han fikk nok luft, at det var kjølig på rommet og sånt” (Pasient 4).
Enkle dagligdagse tiltak, som dette har vist seg å ha god lindrende effekt, og man må benytte
seg av både de medikamentelle og de ikkemedikamentelle metodene som finnes. I denne
situasjonen, altså når pasienten er døende, er alle tiltak som gir pasienten en subjektiv følelse
av lindring et godt tiltak. Denne vurderingen ble gjort i Pasient 5 sitt tilfelle. Fem liter
oksygen på pelikan maske utsetter en KOLSpasient for stor fare for CO2 retensjon. Men dette
var den dosen som skulle til for å lindre pasientens symptomer.
Ved å lindre dyspné hindrer man rett og slett at pasienten føler han blir kvalt. Det er vanskelig
å tenke seg noe som kan heve livskvaliteten til et menneske så mye som nettopp dette. Derfor
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er lindring av dyspné viktig for å gi pasienten en verdig avslutning på livet..
5.4 Kvalme/brekninger
Døende pasienter har ofte problemer med kvalme og oppkast. Disse symptomene er svært
ubehagelige, og går utover pasientens velvære. Intervjuene mine viste kun en pasient med
kvalme som symptom.
”(…) han var en del kvalm, og hadde noen brekninger, tror jeg, men han fikk Afipran
ved behov, og det fungerte nokså bra” (Pasient 2)
Igjen hadde pasienten god lindring av symptomene ved hjelp av medikamentell behandling,
men de kvalmestillende medikamentene ble kun gitt ved behov, de skal gis regelmessig, slik
at man forbygger symptomene i stedet for å lindre dem når de allerede er oppstått (Jordhøy
2007:471). I alle tilfeller er det legens ansvar å forordne medikamenter, men det skader ikke å
komme med en påminnelse dersom det er noe han har glemt. Altså; Gi medikamentet
regelmessig, ikke ved behov.
Her opplever jeg at det er et fravær av ikkemedikamentelle intervensjoner. Det er mulig at
sykepleierne jeg intervjuet ser på alle disse tiltakene som ren rutine, og at de derfor ikke
nevnte dem. Jeg mener uansett at det er viktig å minne om tilrettelegging av miljøet rundt
pasienten. Dette er tiltak som krever svært få ressurser. Når de kombineres med
medikamentell behandling øker den totale effekten (King 2006: 187, Jordhøy 2007:478).
Ved å lindre kvalme eller oppkast øker man pasientens velvære. Det gir verdighet.
5.5 Angst/uro
Angst er et vanlig i møte med døden (Pasacreta 2006: 383 - 384). En av sykepleierne i min
studie hadde opplevd angst som et problem i den aktuelle pasientsituasjonen hun beskrev.
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”Hun var nok en del redd… ville ikke være alene og sånn… så enten var pårørende
der eller en av oss (…) Vi satt hos henne, holdt henne i hånda og leste litt i noen bøker
hun var glad i. De siste dagene fikk hun litt beroligende så hun fikk slappe av”(Pasient
3).
Angst i forbindelse med avslutning på livet kan være rettet mot forskjellige ting. Angst for
selve døden, angst for å møte Gud, angst for dødsprosessen, angst for å skilles fra de man er
glad i, angst for ensomhet og så videre (Sæteren 2006: 186 – 188). Når man behandler angst
er målsetningen at pasienten skal få det subjektivt bedre. Medikamentell behandling ble brukt
i tilfellet ovenfor, og jeg opplever det som en god vurdering, men det er viktig å ta angsten, og
spørsmålene bak angsten på alvor. En person som er tynget av skyld/skam, og har angst for å
møte Gud vil verken ha nytte av medisiner, eller en forsikring om at ”det går nok bra”. I pleie
av døende er det å møte de vanskelige spørsmålene et viktig element. Jeg ble nokså overrasket
over å se at alle sykepleierne hadde oversikt over hva pasienten tenkte rundt eksistensielle,
eller åndelige spørsmål, men det hadde de, i alle fall til en hvis grad. Ingen av pasientene var
plaget av eksistensiell angst. Samtidig viste de en bredde i oppfattningene rundt dette emnet,
som sier noe viktig om hvor stort det er:
”Han hørte nok ikke til noen bestemt religion, men han hadde sin egen tru: ”Når jeg
er ferdig her skal jeg til et fint sted. Det vet jeg.”- husker jeg han sa. (…) Også var
familien viktig for ham. Jeg lever videre i tankene deres også” (Pasient 1).
”Han var kristen, pinsevenn trur jeg, og han hadde et ganske positivt syn på døden,
eller hva som kommer etterpå da. Jeg husker vi snakka om det en gang, og da sa han
at han skulle til himmelen, også spurte han om jeg trudde på Jesus. Og det gjør jeg jo.
Etter det hadde vi noen prater om tru” (Pasient 2).
”Vi prøvde å ta opp det temaet, men hun var ikke religiøs og ønsket ikke å snakke om
det. (…) De viktige tingene i tilværelsen for henne var familien. Hun hadde en datter,
og to barnebarn som betydde masse for henne. De var der nesten hele tiden, også når
hun døde, og det var sånn hun ønsket det” (Pasient 3).
”Han var ikke opptatt av religion eller sånn, og ville ikke snakke om det” (Pasient 4).
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”Hun hadde et veldig avklart forhold til religion. Livet er slutt, når det er slutt, husker
jeg hun sa. Hun fant hele meningen med livet i familien sin tror jeg… At hun kom til å
fortsette å leve i tankene deres liksom”(Pasient 5)
En av grunntankene i ”Interpersonal aspects of nursing” er at sykepleieren har som oppgave å
opprette et menneske-til-menneske-forhold (Travelbee 1999: 171). I dette henseende blir
menneske-til-menneske-forholdet spesielt viktig. Sykepleieren som samtalepartner og
medmenneske kan hjelpe pasienten ved å være tydelig tilstede. Men det er også viktig å ikke
legge unødige byrder til de pasienten allerede har. Derfor er det viktig at pasienten ikke
trenger å bekymre seg for praktiske ting. Denne tilliten er noe sykepleier må gjøre seg fortjent
til gjennom å gi en forsvarlig faglig pleie (Mathisen 2005: 287).
Ved å lindre pasientens angst, og ta hans eksistensielle bekymringer/undringer/holdninger på
alvor viser man omsorg for hele menneske. Angst av sykelig, generell eller eksistensiell
karakter kan møtes på en måte som gir pasienten ro. Gjennom en respektfull tilnærming til
pasientens åndelige eller psykososiale problemer kan sykepleieren hjelpe pasienten til å finne
svar på disse spørsmålene. Det gir verdighet.
5.6 Håp.
Håp er et av de aller mest sentrale begrepene for uhelbredelig syke pasienter. Det er et begrep
som viser til menneskets opplevelse av indre sinnstilstand, og uansett hvor alvorlig
situasjonen er har det stor betydning for pasientens livskvalitet (Bush 2007: 125 – 127). Dette
kommer frem i flere av intervjuene:
”Han snakket ikke så mye om håp egentlig, men jeg vet at han var glad for at barna
hans kom til å leve videre… ”De har fine familier, gode jobber og ingen økonomiske
bekymringer,” sa han… og det var viktig for ham… at de ville leve videre… Og jeg
trur han hadde det som et viktig håp; At de skulle klare seg, og få fine liv. Men også
det at han hadde vært viktig for dem, sånn at livet hans hadde betydd noe for dem.
Han var veldig stolt over familien, og de gav ham mye de siste dagene” (Pasient 1).
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”Han hadde et veldig tydelig håp om å komme til himmelen når han døde. Han så nok
ikke på det som et håp engang… Jeg trur han var sikker, eller overbevist, eller hva
man skal si. Hver kveld når kona dro hjem så sa han: ”Vi sees. Enten i morgen eller
hos Gud.” Det var ganske sterkt å se en mann med så sterk tru. Og når han døde så
var det liksom ikke et endelig farvel. Der var mer: ”Vi sees” (Pasient 2).
Hun prøvde å ta en dag, og en time om gangen. Vi prøvde å gi henne ro, og hjalp
henne med å få gjort ting hun likte å hold på med. For eksempel oppfordra vi
pårørende til å være der, for det var viktig for henne. Også leste vi litt for henne og
sånt” (Pasient 3).
”(…) han hadde noen ting han følte han ikke hadde fått avslutta. Han hadde ikke
snakka med broren sin på mange år, og når han fikk vite at han kom til å dø bestemte
han seg for å ordne opp i det. Jeg trur han håpa at de skulle få gjort opp før han døde,
men han rakk det ikke. Det var litt vondt. Han hadde ordna det sånn at broren skulle
komme på besøk den dagen han døde” (Pasient 4).
”Da han fikk vite at han skulle dø bestemte han seg også for at han ville ha det så bra
som mulig frem til han gikk bort, så han hørte på favorittmusikken sin på cd, bestilte
favorittmaten sin til middag, også sov han sammen med kona hver natt. De gode
timene han fikk var viktige for ham” (Pasient 4).
Disse sitatene illustrerer at håp for pasientene i livets sluttfase kan knytte seg til forskjellige
ting. Videre drøfting følger Travelbees ”kjennetegn ved håpet”( Sæteren 2006: 188, Bush
2007: 125 – 131, Husebø: 1998: 329 – 336, Ersek 2006: 513 - 526).
Forventningen om at andre vil hjelpe, er tilstede i alle disse eksemplene. Pasientene er
avhengige av menneskene rundt seg, men det kan se ut som om håpet ikke først og fremst er
knyttet til pleiepersonellet. Kanskje er dette et uttrykk for at de er trygge på å få nettopp denne
hjelpen, og at det derfor ikke er noe de knytter håp opp mot. Men det virker som om familien
har en særstilling i denne sammenhengen. Familien kjenner pasientene som mennesker fra et
helt liv, og mitt inntrykk er at denne personlige kontakten er spesielt viktig de siste dagene av
livet. Familien kan gi hjelp på områder hvor pleiepersonellet nødvendigvis må komme til kort.
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En sykepleier kan for eksempel aldri ta ektemakens plass og gi den nærheten som pasienten
opplever ved å sove sammen med sin livsledsager. Sykepleier har allikevel en viktig oppgave
ved å legge til rette for at pårørende får delta med den hjelpen de kan gi, og gjennom god
faglig pleie, slik at pasienten ikke behøver å bekymre seg for å få den hjelpen de trenger.
Forventningen om at andre vil hjelpe kan også knytte seg til en høyere makt. For de
pasientene som har en tro er dette en stor kilde til håp. Og når alt håp om helbredelse er ute
kan ikke sykepleieren gi pasienten et løfte om nytt liv. Men for de pasientene som tror på et
liv etter døden vil aldri alt håp være ute. Som vi kan se i eksempelet fra Pasient 3 er det av og
til tvert om. Sykepleier kan ha en svært viktig rolle her, som samtalepartner, eller ved å
formidle kontakt med prest eller lignende. Omsorgen for den åndelige delen av mennesket
kan komme i bakgrunnen på et somatisk sykehus. Derfor er det spesielt viktig å vie dette
aspektet oppmerksomhet når man har med døende pasienter å gjøre. For noen er nettopp dette
det aller viktigste når de skal forlate livet på jorda.
Det kan være vanskelig å se at håpet er fremtidsorientert, når man snakker om døende
pasienter. For de pasientene som har håp om et liv etter døden, er håpet selvfølgelig rettet
fremover, men intervjuene viser at dette også er tilfellet hos de pasientene som ikke har en
slik tro. Pasient 1 har et fremtidsrettet håp, om at livet han har levd skal få betydning for
generasjonene som kommer etter. Pasient 3 hadde mer et kortsiktig håp, om å få ha noen gode
dager eller timer med meningsfylte aktiviteter, sammen med de menneskene hun brydde seg
mest om. Det sammen kan sies om Pasient 4. Men han hadde også håpet om å rette opp i
forholdet til broren. Et håp om å utrette en siste god gjerning, og kanskje et håp om tilgivelse?
Sykepleier har her en oppgave i å legge til rette slik at pasienten kan oppnå det han håper på.
Ved for eksempel lindring av pasientens symptomer kan faktisk morgendagen bli litt bedre
enn dagen i dag. Ved å hjelpe Pasient 4 med å få kontakt med broren, slik at de kunne gjøre
opp seg imellom, kunne sykepleier ha hjulpet pasienten med å avslutte livet med en visshet
om at uvennskapen var avsluttet. Eller for Pasient 2, som hadde et sterkt håp om himmelen,
kunne sykepleier formidlet kontakt med presten.
Pasientenes mulighet til selv å ta valg ble ikke spesielt trukket fram i noen av intervjuene. I
livets sluttfase tror jeg allikevel det er viktig å huske på dette elementet. Det gjelder stor valg,
så vel som små. Ved å gi pasienten muligheten til å selv bestemme for eksempel hva slags
klær han vil bruke, hva han vil spise, hvem han vil ha på besøk, om han skal ligge og slappe
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av eller om han skal stå opp og så videre gjør vi det klart at pasienten fortsatt er herre over sitt
eget liv.
Å ønske er knyttet til det å ha håp, men det er ikke det sammen. Travelbee (1999) sin
forståelse av begrepet ønske tyder på at å ønske er å ville ha noe umulig, og vite at det er lite
sannsynlig at det noen gang vil skje. De fleste av pasienten fra intervjuene hadde et ønske om
å bli mirakuløst helbredet, men håpet ble knyttet opp mot andre, mer realistiske mål. Det kan
være et problem dersom urealistiske ønsker opptar pasienten i stor gard. Ønsket kan komme i
veien for å innse realitetene, og kanskje får ikke pasienten tatt avskjed med livet på en god
måte. Sykepleier har en viktig oppgave i møte med slike pasienter. Å hjelpe dem med å se
realitetene i øynene, uten å ødelegge for pasienten håp. Dette er en utfordrende, og krevende
oppgave, men i pleie av døende pasienter er det viktig.
Travelbee (1999) hevder at også tillit er knyttet til håp. Ut i fra intervjuene virker det som om
pasientene hadde tillit til at de ville få den hjelpen de trengte, uten at dette er et tema som ble
berørt direkte. Tillit er noe man må gjøre seg fortjent til, og for at tilliten skal kunne vokse
frem, må sykepleier vise at hun både vil og kan gi pasienten den hjelpen han har behov for.
Håp er relatert til mot, men i møte med døden er det vanskelig å være modig. Tanken på
dødsprosessen er forbundet med kvalfulle forestillinger, og døden, som slutten på det livet vi
kjenner, er i seg selv skremmende. I møte med erkjennelser som dette er allikevel mot en
viktig faktor for å holde fast på håpet. I intervjuene var det hovedsakelig Pasient 3 som viste
tegn på redsel for døden. Å hjelpe pasienten til å allikevel holde fast på håpet, og bære
byrdene sammen med ham er i slike tilfeller svært sentrale sykepleiertiltak.
Å gjøre seg tilgjengelig og være villig til å hjelpe er de viktigste tiltakene sykepleier kan gjøre
for å bygge opp under pasienten håp. Sykepleieren må observere tegn på fysiske og psykiske
plager, og gi faglig god og medfølende omsorg. Og dersom pasienten får optimal
symptomlindring og samtidig kan støttes til å justere forventningene til et realistisk nivå i
forhold til virkeligheten, vil håpet kunne vokse, selv om de nærmer seg døden. Dette gir
verdighet i livets avslutning.
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6 Oppsummering og konklusjon
Denne oppgaven tar utgangspunkt i Travelbee sin sykepleieteori, litteraturstudie og intervju
med fem sykepleiere ut fra deres pasientfortelling. Ulike plager som smerter, fatigue, dyspné,
kvalme/brekninger, angst/uro og håp er blitt drøftet ut fra aktuell litteratur og sykepleiernes
opplevelser.
De viktigste funnene er at god symptomkontroll er mulig å oppnå dersom man har kunnskap
til gode metoder for symptomkontroll. Disse metodene må tilpasses individuelt, men det
finnes forskningsbaserte retningslinjer som kan benyttes som grunnlag i den palliative pleien.
Intervjuene mine viser at slike retningslinjer brukes i nokså utstrakt grad ved medisinsk
avdeling på Diakonhjemmet, og at god symptomkontroll oppnås innefor de fleste områder.
Ved å sørge for at pasienten ikke må gjennomgå plager, som kan unngås ved
symptomlindrende behandling, kan sykepleier bidra til verdighet for pasienten i livets
avslutning.
Videre viser oppgaven at håp er et viktig begrep for døende pasienter. Travelbee legger vekt
på at håp er et viktig begrep for alle syke mennesker, og at sykepleiers oppgave er å fremme
håp hos disse, slik at de bedre kan mestre sykdom og lidelse. Intervjuene viser at disse
påstandene stemmer godt med realiteten sykepleierne møter i hverdagen. Pasientenes håp kan
knyttes til ulike ting, men i de siste dagene har det på ulike måter betydning for alle.
Sykepleier har mulighet til virkelig å bety en forskjell for disse pasientene. Ved å bygge opp
under håpet kan sykepleier bidra til verdighet i livets avslutning.
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Vedlegg 1
Intervjuguide
Sykepleier ble bedt om å ta utgangspunkt i én bestemt pasientsituasjon. .
Spørsmål angående erfaringer fra en pasients siste tre levedøgn:
Spørsmål 1.
Kan du gi en kort beskrivelse av den siste pasienten over 75 år, som du hadde ansvaret for på
den vakten han/hun døde. D.v.s. alder, kjønn, aktuelle diagnoser, og kort sykdomshistorie.
Spørsmål 2. Hvordan bidro du og teamet ditt til å gi pasienten en verdig avslutning på livet
relatert tilpasientens pasientens fysiske, psykiske, sosiale og åndelige behov?
Spørsmål 3.
Hva synes du fungerte bra og eventuelt hva ville du gjort annerledes, dersom du hadde hatt
muligheten?
Stikkord som ble trukket inn for å lede samtalen på riktig spor etter digresjoner/sidespor.
Smerter
Fatigue/tretthet
Dyspné
Kvalme/brekninger
Angst/uro
Håp
